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Recommandations de I'Afssaps (mars 2005) 

Prise en charge therapeutique du patient dyslipidemique* 


es maladies cardiovasculaires sont la 
premiere cause de mortalite et de handi- 
cap dans les pays developpes. Elies 
representent, en France et dans le monde, un 
enjeu majeur de sante publique. La maladie 
coronaire, I’accident vasculaire cerebral 
ischemique et I'arteriopathie obliterante des 
membres inferieurs sont les complications, 
le plus souvent tardives, de I’atherosclerose, 
phenomene inflammatoire arteriel chro- 
nique, induit et entretenu par un exces 
de cholesterol circulant. Dans ce document, 
I'ensemble de ces complications sera 
regroupe sous le terme « cardiovasculaire ». 
La prevention cardiovasculaire se conqoit a 
deuxniveaux: 

- la prevention primaire concerne les 
patients sans maladie cardiovasculaire ; 

- la prevention secondaire concerne les 
patients qui ont une maladie cardiovascu- 
laire telle que definie ci-dessus. 

Les enseignements des grandes etudes 
d'intervention ont fait evoluer les bases de 
la prevention cardiovasculaire par les hypo- 
lipemiantssur 5 points. 

QLa prevention secondaire s'adresse aux 
patients qui ont non seulement des antece- 
dents coronaires, mais aussi d'autres ma- 
ladies vasculaires atheromateuses averees : 
accident vasculaire cerebral/accident ische- 
mique transitoire, arteriopathie obliterante 
symptomatique des membres inferieurs. 

© Le benefice de la prevention cardiovascu- 
laire (primaire et secondaire) par les hypo- 
lipemiants n'est pas exclusivement coro- 
naire. Chez les patients a haut risque, une 
diminution du risque de premier accident 
vasculaire cerebral est demontree. Ce 
benefice s'etend a I'ensemble des evene- 
ments cardiovasculaires. 

©La prevention cardiovasculaire a des 
effets demontres dans de nouveaux 
groupes de patients parmi les sujets ages 
de 70 a 80 ans, les femmes menopau- 
sees, les patients hypertendus, les diabe- 
tiques de type 2, ou les patients ayant des 
antecedents vasculaires personnels. 


© Les patients ayant fait un accident coro- 
naire doivent beneficier du traitement 
preventif au decours de I'accident aigu. 

©La reduction du risque cardiovasculaire 
depend de I'abaissement des concentra- 
tions de LDL-cholesterol. Elle est egale- 
ment observee chez les sujets a risque 
ayant des concentrations de LDL-choles- 
terol proches des valeurs moyennes de la 
population generale. L'abaissement des 
concentrations seriques de LDL-choles- 
terol est le meilleur indicateur d'efficacite 
de la prevention cardiovasculaire par les 
hypolipemiants (Grade A) et c'est a partir 
de ce parametre simple a obtenir qu'il a 
ete decide de definir les recommanda- 
tions de depistage et de prise en charge 
du patient dyslipidemique. Neanmoins, la 
prise en compte d'autres parametres lipi- 
diques, comme les concentrations du 


HDL-cholesterol et celles des triglyceri- 
des, est necessaire, et des resultats d'es- 
sais de prevention en cours pourraient a 
I'avenir modifier la strategic actuelle- 
ment proposee. 

La prise en charge therapeutique du patient 
dyslipidemique integre la correction de I'en- 
semble des facteurs de risque (tableau 1). 
Elle a pour but de retarder I'apparition (pre- 
vention primaire) ou la recidive (prevention 
secondaire) des complications cliniques de 
I'atherosclerose (Grade A). 

MODALITES DE REALISATION 
DU BILAN LIPIDIQUE 

Le bilan lipidique doit etre fait apres 12 h de 
jeune. En cas de valeurs anormales, une 
confirmation est indispensable. 

Le bilan en premiere intention doit consister 
en une EAL (exploration d'une anomalie lipi- 


Facteurs de risque cardiovasculaire 
devant etre pris en compte pour le choix de robjectif 
therapeutique selon les valeurs de LDL-cholesterol 


■ Facteurs de risque 

i Age homme de 50 ans ou plus 
femme de 60 ans ou plus 

i Antecedents familiaux de maladie coronaire precoce 

infarctus du myocarde ou mort subite avant 55 ans chez le pere ou chez un parent 
du 1 er degre de sexe masculin 

infarctus du myocarde ou mort subite avant 65 ans chez la mere ou chez un parent 
du P degre de sexe feminin 

i Tabagisme actuel ou arrete depuis moins de 3 ans 

■ Hypertension arterielle permanente traitee ou non (v. recommandations specifiques) 
i Diabete de type 2 traite ou non (v. recommandations specifiques) 

■ HDL-cholesterol < 0, 40 g/L (1,0 mmol/L) quel que soit le sexe 

■ Facteur protecteur 

i HDL-cholesterol > 0,60 g/L (1,5 mmol/L) : soustraire alors « un risque » au score de niveau 
de risque 


Exemple : une femme de 60 ans ayant une concentration de HDL-cholesterol egale a 0,70 g/L 
(1,8 mmol/L), est consideree comme sans facteur de risque 
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dique) comportant la determination des 
concentrations du cholesterol total, des tri- 
glycerides et du HDL-cholesterol par une 
methode adequate, afin de permettre le cal- 
cul du LDL-cholesterol par la formule de 
Friedewald, si la triglyceridemie est infe- 
rieure a 4 g/L (4,6 mmol/L) : 


LDL-cholesterol 

cholesterol total - HDL-cholesterol - triglycerides 

5 

formule exprimee en mmol/L 


LDL-cholesterol 


cholesterol total - HDL cholesterol - triglycerides 

2,2 I 

formule exprimee en mmol/L 


Si les triglycerides sont == 4 g/L (4,6 
mmol/L), quel que soit le niveau du choles- 
terol total, le LDL-cholesterol ne peut etre 
calcule (un dosage direct du LDL-choleste- 
rol est possible) : on est en presence d'une 
hypertriglyceridemie (plus rarement d'une 
hyperlipidemie mixte) devant faire I’objet 
d'une prise en charge adaptee. 

Chez un patient sans facteur de risque, le 
bilan lipidique suivant sera considere 
comme normal : LDL-cholesterol < 1,60 g/L 
(4,1 mmol/L), triglycerides < 1,50 g/L 
(1,7 mmol/L) et HDL-cholesterol > 0,40 g/L 
(1 mmol/L). II n'est pas justifie de repeter le 
bilan, sauf en cas d'apparition d'un facteur 
de risque cardiovasculaire. 

En I'absence d'un changement des habitu- 
des alimentaires ou d'une intervention 
medicamenteuse specif ique, d'un evene- 
ment cardiovasculaire ou d'une augmenta- 
tion du poids, la repetition d'un bilan lipi- 
dique plus d'une fois tous les 5 ans n'est pas 
justifiee. En regie generale, la realisation 
d'un bilan lipidique de depistage au-dela de 
80 ans n'est pas justifiee. 


EVALUATION DU RISQUE 
CARDIOVASCULAIRE GLOBAL 


rechercher la presence de facteurs de 
risque cardiovasculaire, mais aussi d'en 
apprecier I'importance et I'anciennete. 
Dans I'attente d'un outil d'estimation du 
risque cardiovasculaire, valide en France, 
permettant d'evaluer objectivement le 
risque (v. recommandations de I'Anaes 
Methodes d'evaluation du risque cardio- 
vasculaire globaf), une simple addition du 
nombre de facteurs de risque presents chez 
I'individu (tableau 1), reste adaptee a la pra- 
tique quotidienne (Accord professionnel). 
Cela permet de definir 3 niveaux de risque 
(Accord professionnel) : 

- risque faible = aucun facteur de risque 
associe a la dyslipidemie ; 

- risque intermediate = au moins un fac- 
teur de risque associe a la dyslipidemie ; 

- haut risque = antecedents de maladie car- 
diovasculaire averee ou risques equiva- 


lents, tels que definis par Accord profession- 
nel dans le tableau 2. 

Suivant le contexte (age...), la presence d'un 
seul facteur de risque peut correspondre a un 
risque faible ou intermediate. Par ailleurs, il 
est admis que le seuil de haut risque cardio- 
vasculaire correspond a un risque coronaire 
superieur ou egal a 20 % sur 10 ans (c'est-a- 
dire que le risque de faire un infarctus du 
myocarde dans les 10 ans est de 20 %). 

Le diabete constitue en soi un seul facteur de 
risque, mais en pratique les patients diabe- 
tiques cumulent les facteurs de risque (age, 
HDL-cholesterol bas, hypertension arterielle). 

Bilan complementaire 

La mesure de la glycemie a jeun doit etre 
realisee de faqon systematique en cas de 
dyslipidemie. Le diabete de type 2 est par 
ailleurs une cause de dyslipidemie (facteur 


► 


PRINCIPAUX MESSAGES 


I Le depistage d'une dyslipidemie repose sur I'EAL (exploration d'une anomalie 
lipidique), qui determine les concentrations de cholesterol total, triglycerides, 
HDL-cholesterol et LDL-cholesterol. 

Tous les adultes doivent etre depistes, mais il n'est pas justifie de repeter ce bilan 
lorsqu'il est normal. 

I Cinq niveaux « cibles » de LDL-cholesterol definissent I'intervention therapeutique. 
Ces objectifs ont ete determines en fonction de I'etat vasculaire du patient et 
du nombre des facteurs de risque cardiovasculaire associes. 

I La prescription d'hypolipemiants n'est pas justifiee chez de nombreux patients ayant 
un risque cardiovasculaire faible. Le traitement dietetique est la base de la prise 
en charge de ces patients. 

I Quand une therapeutique medicamenteuse est indiquee, il s'agit le plus souvent 
d'une statine, sauf dans les 3 circonstances suivantes : 

- intolerance aux statines ; 

- LDL-cholesterol < 1 g/L associe a des triglycerides eleves et un HDL-cholesterol bas ; 

- hypertriglyceridemie severe isolee (TG > 4 g/L). 

I Le traitement hypolipemiant debute habituellement par les posologies les plus faibles. 
En I'absence d'evaluation suffisante, ('utilisation de fortes doses, voire de 
combinaisons therapeutiques, est a discuter au cas par cas. Elle ne doit pas se faire 
au detriment d'une bonne tolerance et d'une bonne observance du traitement. 


Dans la negotiation therapeutique, il 
revient au praticien, non seulement de 


I La surveillance de I'efficacite et de la tolerance commence entre 1 et 3 mois apres 
le debut du traitement. 

I La prise en charge d'une dyslipidemie doit etre associee a celle des autres facteurs 
de risque cardiovasculaire. 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2005 : 55 


1789 




FACTEURS DE RISQUE CARPIOVASCULAIRE R EC 0 M M A N D AT 1 0 N S DE L'AFSSAPS 


Recommandations de I'Afssaps (mars 2005 ) 


► 


de majoration du risque cardiovasculaire). 
En fonction du contexte Clinique, d’autres 
examens complementaires seront realises, 
notamment pour rechercher une cause a la 
dyslipidemie. 

En I'etat actuel des connaissances, les dosa- 
ges de CRP, Lp(a), et homocysteine, ainsi 
que des explorations telles que I'ECG, I'ECG 
d'effort, I'imagerie carotidienne, la mesure 
de I'epaisseur intima-media, ne sont pas jus- 
tifies de maniere systematique chez les 
patients dyslipidemiques asymptomatiques. 
Leur interet doit faire I'objet d'une evalua- 
tion et de recommandations specifiques. 

OBJECTIFS THERAPEUTIQUES 

Les objectifs therapeutiques resultent d'un 
accord professionnel en I'absence d'essais 
de prevention comparant une cible thera- 
peutique a une autre. En fonction du nom- 
bre de facteurs de risque presents, ces 
objectifs sont les suivants : 

- en I'absence de facteur de risque*, les 
concentrations de LDL-cholesterol doivent 
etre inferieures a 2,20 g/L (5,7 mmol/L) ; 

- en presence de 1 facteur de risque*, les 
concentrations de LDL-cholesterol doivent 
etre inferieures a 1,90 g/L (4,9 mmol/L) ; 

- en presence de 2 facteurs de risque*, les 
concentrations de LDL-cholesterol doivent 
etre inferieures a 1,60 g/L (4,1 mmol/L) ; 

- en presence de plus de 2 facteurs de risque*, 
les concentrations de LDL-cholesterol doivent 
etre inferieures a 1,30 g/L (3,4 mmol/L) ; 

- en presence d'antecedents de maladie car- 
diovasculaire averee ou de risques equiva- 
lents, les concentrations de LDL-cholesterol 
doivent etre inferieures a 1 g/L (2,6 mmol/L). 
Coefficients de conversion : 

- cholesterol : g/L x 2,58 = mmol/L ; 
mmol/L X 0,387 = g/L 

- triglycerides : g/L x 1,14 = mmol/L ; 
mmol/L X 0,875 = g/L 

Ces objectifs therapeutiques ne s'appli- 
quent pas a I'hypercholesterolemie fami- 
liale. En effet, le risque vasculaire eleve de 
cette pathologie peut justifier un traitement 
plusprecoce. 


* facteur de risque associe a la dyslipidemie. 


L'obtention de I'objectif therapeutique ne doit 
pas se faire au prix d'un traitement hypolipe- 
miant excessif ou mal tolere. Chez les 
patients ayant initialement une concentra- 
tion tres elevee de LDL-cholesterol, et notam- 
ment chez les patients a haut risque dont la 
cible therapeutique est basse (< 1 g/L), le pres- 
cripteur doit garder a I'esprit que la prescrip- 
tion de statine a fortes doses ou en associa- 
tion necessite une prise en compte au cas par 
cas du rapport benefice/risque et ne doit 
jamais etre systematique. En effet, les fortes 
doses de statines et les bitherapies n'ont pas 
fait I'objet a ce jour d'une evaluation suffi- 
sante dans ces situations. 


TRAITEMENT DU PATIENT 
DYSLIPIDEMIQUE 

Schema general de prise en charge 
du patient 

Regie generate 

Tout sujet ayant un LDL-cholesterol > 1,60 g/L 
(4,1 mmol/L), ainsi que tout sujet ayant au moins 
un facteur de risque cardiovasculaire, doit bene- 
ficier d'une prise en charge dietetique, afin de 
modifier son mode de vie et son alimentation. 
Le traitement dietetique sera toujours asso- 
cie a des conseils d'activite physique regu- 
liere, comme par exemple, la marche rapide 
quotidienne pendant 30 minutes. 


Les trois categories de patients a haut risque 
cardiovasculaire pour lesquels le LDL-cholesterol 
doit etre inferieur a lg/L 

I Les patients ayant des antecedents 

■ de maladie coronaire averee (angor stable et instable, revascularisation, infarctus du myocarde, 
infarctus du myocarde silencieux documente) 

■ de maladie vasculaire averee (accident vasculaire cerebral ischemique, arteriopathie peripherique 
a partir du stade II) 

I Les patients ayant un diabete de type 2, sans antecedent vasculaire mais ayant un haut 
risque cardiovasculaire defini par : 

i une atteinte renale* 

■ ou au moins 2 des facteurs de risque suivants : 

i age homme de 50 ans ou plus 
femme de 60 ans ou plus 

i antecedents familiaux de maladie coronaire precoce 

infarctus du myocarde ou mort subite avant 55 ans chez le pere ou 
chez un parent du T r degre de sexe masculin 
infarctus du myocarde ou mort subite avant 65 ans chez la mere ou 
chez un parent du r degre de sexe feminin 
■ tabagisme actuel ou arrete depuis moins de 3 ans 

i hypertension arterielle permanente traitee ou non (v. recommandations specifiques) 
i HDL-cholesterol < 0,40 g/L (1,0 mmol/L) quel que soit le sexe 
i microalbuminurie (> 30 mg/24 heures) 

I Les patients ayant un risque > 20 % de faire un evenement coronarien dans les 10 ans 
(risque calcule a partir d'une equation de risque)** 

* Proteinurie > 300 mg/24 h ou clairance de la creatinine estimee par la formule de Cockcroft-Gault 
<60mL/min. 

Formule de Cockcroft-Gault : 

clairance de la creatinine (en mL/min/1,73 m 2 )= (140 - age [ans]) x poids (kg) x K 

Creatininemie en pmol/L 

K = 1,23 chez I'homme et 1,04 chez la femme 

** v. Anaes Recommandations sur les methodes devaluation du risque cardiovasculaire global 
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Une prise en charge des facteurs de risque 
associes est necessaire : tabagisme, diabete 
detype2 : HTA. 

Regies de prise en charge du patient 
dyslipidemique en prevention primaire 

O Le traitement dietetique sera propose 
en monotherapie pour une periode mini- 
male de 3 mois. 

© II sera poursuivi meme si I'objectif therapeu- 
tiqueest atteint. La negotiation d’objectifs sim- 
ples, peu nombreux et adaptes a chaque 
patient est la de du succes et de la perennisa- 
tion du regime dietetique. Ainsi, il convient d'e- 
viter les regimes trap restrictifs conduisant a 
des desequilibres alimentaires et a des trou- 
bles du comportement alimentaire. 

©Si I'objectif therapeutique n'est pas 
atteint au-dela de 3 mois d'un regime die- 
tetique bien conduit, une therapeutique 
medicamenteuse visant a obtenir une 
diminution supplemental du LDL-cho- 
lesterol, doit etre institute, en comple- 
ment du traitement dietetique. 

Regies de prise en charge du patient a 
haut risgue cardiovasculaire (definition : 
v. tableau 2), en prevention secondaire 
ou a risque equivalent 

©Le traitement medicamenteux hypo- 
lipemiant et la dose prescrite doivent etre 
par principe ceux qui ont fait leurs preuves 
dans de grands essais d'intervention 
( v . AMM des produits). L'habitude est de 
commencer par une posologie faible et de 
I'augmenter par la suite en fonction de I'effi- 
cacite et de la tolerance. L'utilisation de for- 
tes doses, voire dissociation d'hypolipe- 
miants, est a envisager au cas par cas et ne 
doit pas se faire au detriment d'une bonne 
tolerance et observance du traitement. 
0Le traitement medicamenteux doit etre 
institue le plus precocement possible (Grade 
B), associe a la prescription dietetique et a la 
correction des autres facteurs de risque 
(sedentarite, tabagisme, surpoids...). 

© II n'existe pas de preuve absolue permet- 
tant de definir un objectif therapeutique : 
il depend de chaque cas particulier (tole- 
rance du traitement, concentrations 
initiates du cholesterol). La regie generate 
est d'obtenir des concentrations de LDL- 


cholesterol inferieures a 1 g/L (2,6 mmol/L). 
Pour certains patients en prevention secon- 
daire coronaire, des donnees recentes 
seraient en faveur d'un objectif therapeu- 
tique plus bas sous traitement (strategic 
dite « intensive »). Le rapport benefice/ 
risque de cette strategie « intensive » reste 
a evaluer precisement. En effet, l'utilisation 
de fortes doses de statine est associee a un 
risque musculaire et (ou) hepatique plus 
important. 

Les traitements 
Traitement dietetique 

II est recommande, en raison de la concor- 
dance des donnees et des impacts multiples 
d’un bon equilibre alimentaire, qu'une prise 
en charge nutritionnelle rigoureuse et 
adaptee, soit mise en place pour chaque 
patient (Accord professionnel). 

Un traitement dietetique adapte, visant a 
modifier le comportement nutritionnel, et 
associe a la pratique d'exercices physiques 
reguliers, permet d'eviter I'instauration d’un 
traitement medicamenteux dans de nom- 
breux cas. II doit pour cela etre instaure avec la 
conviction du prescripteur et celle du patient. 
Les modifications du regime alimentaire 
comprennent 4 categories de mesures : 

Q une limitation de I'apport en acides gras 
satures (graisses d'origine animate), au 
profit des acides gras mono- ou poly-insa- 
tures ; 

©une augmentation de la consommation 
en acides gras poly-insatures omega 3 
(poissons); 

©une augmentation de la consommation 
de fibres et de micronutriments naturel- 
lement presents dans les fruits, legumes 
et produits cerealiers; 

©une limitation du cholesterol alimentaire, 
voire l'utilisation d'aliments enrichis en 
sterols vegetaux. 

A ces recommandations, s'ajoute la neces- 
sity de limiter la consommation d'alcool, de 
controler le poids et de corriger une seden- 
tarite excessive. 

En dehors des formes familiales de dyslipide- 
mies, pour les patients avec 0 ou 1 facteur de 
risque cardiovasculaire associe, les mesures 


nutritionnelles et I'activite physique doivent, 
le plus souvent, permettre a elles seules d'at- 
teindre les objectifs therapeutiques. 

Traitement medicamenteux 
Lorsqu'un traitement medicamenteux est 
necessaire, les principales classes de medi- 
caments indiquees dans la prise en charge 
des differentes dyslipidemies sont : statines ; 
fibrates ; resines ; inhibiteur de I'absorption 
intestinale du cholesterol ; acide nicotinique. 

II est recommande de prescrire des traite- 
ments ayant demontre leur efficacite sur 
des evenements cliniques, par rapport a 
ceux n'ayant demontre qu’une efficacite 
biologique. Ainsi, hormis la rosuvastatine, 
disponible recemment, et dont les etudes 
de morbi-mortalite sont en cours, toutes les 
statines ont montre un benefice sur la 
morbi-mortalite cardiovasculaire avec le 
plus haut niveau de preuve : atorvastatine, 
fluvastatine, pravastatine et simvastatine. 
D'autres hypolipemiants ont egalement 
montre un benefice en prevention primaire 
ou secondaire (gemfibrozil, colestyramine). 

Les fibrates ne doivent pas etre utilises en 
premiere intention dans les hypercholeste- 
rolemies primaires. 

Hypercholesterolemies pures ou mixtes 

En cas d'elevation du LDL-cholesterol (hyper- 
cholesterolemies pures ou mixtes), les stati- 
nes, hormis la rosuvastatine, sont le traitement 
deT e intention (Grade A). La rosuvastatine est a 
utiliser en cas d'intolerance ou d'efficacite 
insuffisante des autres statines. 

En 2 e intention, peuvent etre utilises les resi- 
nes, les inhibiteurs de I’absorption intesti- 
nale du cholesterol (ezetimibe), les fibrates 
ou I'acide nicotinique. 

La posologie du traitement et le choix d'une 
combinaison dependent de parametres dif- 
ficiles a codifier (age, tolerance, efficacite, 
observance). 

Hypertriglyceridemies 
L'elevation isolee des concentrations 
seriques des triglycerides entre 1,5 et 4 g/L 
(1,7 et 4,6 mmol/L), necessite avant tout un 
traitement dietetique specifique (reduction 
ponderate associee a une activity physique, 
reduction des glucides simples, reduction de 
la consommation d'alcool). Cependant, en ► 


LA REVUE DU PRATICIEN / Z005 : 55 


FACTEURS DE RISQUE CARPIOVASCULAIRE R EC 0 M M A N D AT 1 0 N S DE L'AFSSAPS 


Recommandations de I'Afssaps (mars 2005 ) 


QUAND MODIFIER SON MODE DE VIE ET SON ALIMENTATION ? 


I Patient a risque et/ou 
I LDL-cholesterol > 1,6 g/L 


QUEL EST L’OBJECTIF THERAPEUTIQUE ? 


Patient a haut risque cardiovasculaire 


m 1 

Aucun facteur de risque* 


Antecedents de maladie cardiovasculaire 
averee 

Diabete de type 2 a haut risque** 

- Risque de survenue d'un evenement 
coronarien dans les 10 ans 3s 20 % 

** LDL-cholesterol < 1,0 g/L 




LDL-cholesterol < 2,2 g/L 




= 3 facteurs de risque* 


LDL-cholesterol < 1,3 g/L 


2 facteurs de risque* 


1 seul facteur de risque* 


LDL-cholesterol < 1,6 g/L *+■ LDL-cholesterol < 1,9 g/L 


* FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE ASSOCIES A UNE DYSLIPIDEMIE 


"DIABETE DE TYPE 2 A HAUT RISQUE 


■ Age : homme de 50 ans ou plus 

- femme de 60 ans ou plus 

■ Antecedents familiaux de maladie coronaire precoce 

- infarctus du myocarde ou mort subite avant 55 ans chez le pere ou chez un parent 
du 1" degre de sexe masculin 

- infarctus du myocarde ou mort subite avant 65 ans chez la mere ou chez un parent 
du 1" degre de sexe feminin 

■ Tabagisme actuel ou arrete depuis moins de 3 ans 

■ Hypertension arterielle permanente traitee ou non traitee (v. recommandations specifiques) 

■ Diabete de type 2 traite ou non traite (v. recommandations specifiques) 

■ HDL-cholesterol < 0, 40 g/L (1,0 mmol/L) quel que soit le sexe 


■ atteinte renale, 

■ ou au moins 2 des facteurs de risque suivants : 
age, antecedents familiaux de maladie coronaire 
precoce, tabagisme, hypertension arterielle, 
HDL-cholesterol < 0,40 g/L, microalbuminurie 

(> 30 mg/24 h). 


FACTEUR PROTECTEUR 

■ HDL-cholesterol 3= 0,60 g/L (1,5 mmol/L) : soustraire alors « un risque » au score de niveau de risque 

Ilium Prise en charge du patient dyslipidemique. 


► 


cas d'hypertriglyceridemie pure (exclusive) 
refractaire a la dietetique, le recours aux 
fibrates semble justifie si les concentrations 
seriques des triglycerides restent au-dela de 
4 g/L (4,6 mmol/L) [Accord professionnel], 
HypoHDL-emie 

L'hypoHDL-emie est un facteur de risque car- 
diovasculaire, le plus souvent associe a une 
hypertriglyceridemie, un diabete de type 2 ou 
uneobesite. 

Elle justifie et necessite la correction de I'hy- 
pertriglyceridemie, I’equilibre du diabete de 
type 2, la correction de la surcharge ponderale. 


En prevention secondaire, en cas d'echec 
de la dietetique, une hypertriglyceridemie 
avec un LDL-cholesterol < 1,0 g/L et un HDL- 
cholesterol < 0,40 g/L, peut justif ier la pres- 
cription d'un fibrate. 

Associations d'hypolipemiants 
Certains patients a haut risque peuvent 
requerir en 2 e intention une association 
d'hypolipemiants. 

Le choix de I'association depend de I'anomalie 
lipidique residuelle sous monotherapie : 

- pour abaisser le LDL-cholesterol, les associations 
statine + ezetimibe et statine + resine sont possibles ; 


- pour agir sur les triglycerides et le HDL-cho- 
lesterol, I'association statine + acide nicoti- 
nique est possible. L'association statine + 
fenofibrate est classiquement deconseillee ; 
elle peut se discuter apres avis specialise. 
Elle necessite une surveillance Clinique et 
biologique reguliere et rigoureuse. 
Surveillance du traitement 
Une fois instaure, le traitement medicamen- 
teux, comme le traitement dietetique, doit 
etre poursuivi au long cours, tout en faisant 
I'objet de reevaluations periodiques. L'effica- 
cite maximale du traitement est obtenue en 
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4 semaines environ. Les hypolipemiants, sur- 
tout a fortes doses, exposent a des effets inde- 
sirables : digestifs pour la colestyramine, 
hepatiques et musculaires pour les fibrates et 
les statines. Ces effets sont dose-dependants. 
Concernant les risques hepatiques et mus- 
culaires lies aux statines, il convient de 
prendre en compte les elements suivants. 
Surveillance hepatique 
Le controle des transaminases est imperatif 
au moins une fois dans les 3 mois qui sui- 
vent I'instauration d’un traitement hypoli- 
pemiant. Ulterieurement, il n'existe pas de 
donnees scientifiques permettant de propo- 
ser une periodicite a ces controles. Dans ces 
conditions, en I’absence de point d'appel et 
chez les patients dont les transaminases 
etaient normales, un controle annuel est 
recommande (Accord professionnel). L'ar- 
ret du traitement est justifie devant une 
augmentation persistante (controlee a un 
mois) des ASAT ou des ALAT, au-dela de 3 
fois la limite superieure a la normale. Les 
statines doivent etre utilisees avec precau- 
tion chez les patients consommant de gran- 
des quantites d'alcool ou ayant des antece- 
dents hepatiques. 

Risque musculaire 

Selon les principales conclusions d'une mise au 
point sur les statines de lAfssaps (juin 2002) : 

- il n'y a pas de justification scientifique a 
pratiquer un dosage initial systematique 
des CPK dans la population generale ; 

- il est necessaire d'effectuer un dosage des 
CPK avant traitement dans les situations a 
risgue suivantes : insuffisance renale, hypothy- 
roidie, antecedents personnels ou familiaux de 
maladie musculaire genetique, antecedents 
personnels d'effet indesirable musculaire avec 
un fibrate ou une statine, abus d'alcool, age 
superieur a 70 ans, d'autant plus qu'il existe 
d'autres facteurs de risque musculaire ; 

- tout symptome musculaire inexplique 
apparaissant sous traitement doit faire pra- 
tiquer un dosage des CPK ; 

- a I'inverse, la surveillance systematique 
des CPK n'a aucun interet actuellement 
demontre en I'absence de signes cliniques. 
Par extension, la surveillance des fibrates obeit 
aux memes regies de surveillance. 


Des atteintes musculaires (myalgies et rhabdo- 
myolyses) ont egalement ete observees sous 
ezetimibe seul ou associe a une statine. 

II convient, par ailleurs, d'etre vigilant sur le 
risque d'interactions medicamenteuses 
dans le cas de prescription dissociations 
telles que statine + fibrate, fibrate + anti- 
vitamine K, ou colestyramine + autre medi- 
cament. L'association de plusieurs hypolipe- 
miants, appartenant a la meme classe 
pharmacologique, est illogique et parfois 
dangereuse. La combinaison gemfibrozil + 
statine est contre-indiquee. 

Adaptations necessaires 
aux populations specifiques 

Enfant 

L'hyperlipidemie de I'enfant est une patholo- 
gie rare qui necessite une prise en charge spe- 
cialist. Le depistage doit etre cible. II est seu- 
lement justifie chez les enfants a risque, en 
raison d'un surpoids ou d'antecedents fami- 
liaux (hypercholesterolemie familiale ou ante- 
cedents vasculaires precoces). 

L'enfant doit beneficier de recommanda- 
tions dietetiques. La prescription d'un hypo- 
lipemiant releve d'un avis specialise. Elle est 
reservee, en regie generale, aux formes 
familiales avec une elevation importante du 
LDL-cholesterol. 

Sujet age 

Les resultats de nouvelles etudes d'inter- 
ventions realisees en prevention secon- 
daire confirment les benefices de la preven- 
tion cardiovasculaire chez les patients ages 
de 70 a 80 ans et conduisent a appliquer les 
memes regies de prise en charge que chez 
les sujets plus jeunes. 

Chez les sujets ages de plus de 80 ans, les 
criteres permettant la prolongation du trai- 
tement en prevention primaire sont : le 
cumul de facteurs de risque ; I'absence de 
pathologie non cardiovasculaire reduisant 
notablement I'esperance de vie ; une bonne 
tolerance du traitement. 

II n’est pas recommande de commencer un 
traitement en prevention primaire apres 
80 ans (Accord professionnel). 
Dyslipidemie et syndrome metabolique 
Le syndrome metabolique integre habituel- 


lement, dans sa definition, une augmenta- 
tion du tour de taille, des concentrations de 
triglycerides elevees, des concentrations de 
HDL-cholesterol basses, une elevation de la 
pression arterielle et des anomalies de la 
regulation glycemique incluant une insu- 
lino-resistance. 

Le cumul de ces facteurs de risque est asso- 
cie a un risque cardiovasculaire eleve. 

La prise en charge du syndrome metabolique 
fait appel a des mesures dietetiques et a I'acti- 
vite physique. A I'heure actuelle, aucun medi- 
cament n'a dedication specifique dans le trai- 
tement du syndrome metabolique. 

La strategie therapeutique consiste a pren- 
dre en charge individuellement chaque fac- 
teurde risque. 

Diabetiques de type 2 
Se referer aux recommandations speci- 
fiques. 

Sujets atteints du VIH 

Les sujets atteints du VIH ont actuellement 
une survie prolongee et certaines donnees 
suggereraient qu'ils ont un risque cardio- 
vasculaire augmente. 

Leur affection et les traitements utilises 
pour la traiter favorisent les hyperlipide- 
mies, notamment les hypertriglyceridemies 
parfois severes. 

II convient de tenter d'optimiser le traite- 
ment en identifiant une combinaison antire- 
trovirale ayant la meme efficacite et un 
effet dyslipidemiant moindre. 

En cas d'echec, ces patients doivent etre 
traites comme les autres patients, en choi- 
sissant les hypolipemiants ayant le risque le 
plus faible d'interactions medicamenteuses 
avec les traitements du sida. 
Hyperlipidemies secondaires 
ou iatrogenes 

Les hyperlipidemies secondaires (hypo- 
thyroTdie, syndrome nephrotique, insuffi- 
sance renale, cholestase...) ou iatrogenes 
(corticoTdes, contraception oestroproges- 
tative, retinoTdes, antiretroviraux...) ne 
doivent pas donner lieu a des prescriptions 
d'hypolipemiants, sans traiter la maladie 
causale ou arreter le traitement responsa- 
ble, dans la mesure du possible (Accord 
professionnel). ■ 
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